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RESUMEN

Se analiza el sindrome lumbar en sus tres variantes: hernia del disco, canal
estrecho y anomalia radicular. El trabajo se fundamenta en 3200 casos de hernia del
niicleo pulposo operados en los 50 aflos de funcionamiento del Servicio de Neurocirugia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Se destaca la importancia de la
cirugia con la técnica de Love en la patologia lumbar, que hasta 1946 era considerada
patrimonio de la traumatologia y ortopedia. Luego se valora el didmetro del canal
raquideo sefialado por Verbiest con la descripcidn del sindrome del canal estrecho
congénito y adquirido, relievando el trayecto radicular v extradural de la raiz.
Finalmente se resalta la importancia de las anomalias radiculares sefialadas por
Cannon con el trascendente aporte de la imagenologia, en especial la tomografia axial
computarizada y la resonancia magnética. Estos avances tecnoldgicos y de procedi-
mientos han disminuido la persistencia del dolor lumbar post-quirirgico de 30-35%
hasta 2-5%. Se destaca la importancia de las intervenciones antes del sufrimiento
radicular. No se ha considerado los sindromes dolorosos por inestabilidad del
segmento ni por listésis congénita.

SUMMARY

We analyse the lumbar syndrome en three aspects: hernia ofdisk, narrow canal and
radicular anomaly. This paper has its fundament in 3200 cases of PNH patients operated
during 50years of experience. It's evident the importance of the neurosurgical intervention
with the Love's technic in the lumbar pathology, that was considered traumathologic and
orthopedic until 1946. Later, the diameter of the rachidian canal is valorized as noted by
Verbiest, appearing the congenit and acquired narrow canal syndrome making evident the
radicular canal as the root extradural course. Finally, we emphasize the importance of
the radicular anomalies showed by Cannon whit the imaging contribution, especially CAT
and MRI. This technology advance accomplished to reduce the post-surgical pain from
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30-35% to 2-5%. It's very imporiat the opportune intervention prior to the radicular
suffering. Inthis work we haven't contempled the painful syndrome for segment instability

neither congenital listesis.

PaLaBrAs - cLAVE: Sindrome lumbar, hernia del disco, sufrimiento radicular, tratamiento

quirldrgico, prevencidn.

Key worps: Lumbar syndrome, hernia of disk, radicular suffering, surgical treatment,

prevention.

Eltrabajo trata de resaltar algonos
aspectos de importancia en la patologia
de la regién lumbar en base a la experien-
cia obtenida a través de 3,200 casos de
hernia del nicleo pulposo (HNP) opera-
dos en cincuenta afios de funcionamiento
del Servicio de Neurocirugia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara,

Podria considerarse tres etapas en
el ratamiento quirirgico de las discopatias
lumbares, las que hasta entonces s¢ habian
considerado tributarias del ambito
traumatoldgico v ortopédico:

t—  Eneclafo 1934, MixTER y BARR, ¥
luego en 1938, Love WaLsH, son
los representantes més genuinos
del sindrome lumbar; nosotros la
iniciamos en 1946-47, en la pri-
mera etapa de la neurocirugia,
relievando la importancia de la
patologia discal en el sindrome
neurolégico.

2~ En 1954, se comienza a observar
el diamelro del canal en relacidn a
la médula y sus rafces, y surge la
patologia clinica muy bien pun-
tualizada por VersIesT!?. En esta
etapa se evalué la participacion de
la espondiloartrosis focal en el
sindrome doloroso claudicante,

3.- La tercera etapa, se inicia con
CANNON en 1962, quien resalta a

través de sus trabajos *la impor-
1anciade las anomalias de las raices
a nivel del segmento lumbar en
base alos estudios radiculograficos
con sustancia hidrosoluble, La
tomografia axial computarizada
{TAC) y la resonancia nuclear
magnética (RNM) en la ultima
década reafirman este factor en la
patologia lumbar, ¢l que se carac-
teriza por un sindrome lumbar no
clésico.

Expuesta esta breve historia de la
patologia radicular lumbar, pasaremos a
describir nuestra experiencia,

DISCOPATIA LUMBAR

La patologia lumbar vy la
lumbociatica, tan frecuentes por sus di-
ferentes mecanismos de produccién -al-
teraciones degenerativas o congénitas del
gje vertcbral y de las raices- hacen un
cuadro clinico no siempre preciso, que
dificolta el diagndstico y la orientacion
quirlirgica.

[.a patologia lumbar ha experi-
mentado un aumento de su incidencia en
los Gltimos afios debido al mejor conoci-
miento clinico del proceso, asi como al
incremento de la masa laboral en la ¢je-
cucién de trabajos forzados.

La lumbalgia v la lumbocidtica
merecen una exhaustiva evaluacion cli-
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nica para hacer un enjuiciamiento neuro-
légico preciso en relacién a las partes
constitutivas del eje veriebral, que altera
larelacién disco-raizenelespacioepidural
y en el canal de conjuncion.

En el cuadro clinico inicial domi-
nan las reacciones de defensa como el
signo de Ramond, contractura intermi-
tente de los midsculos, maniobras de
elongacién del cidtico, escoliosis, aboli-
ci6n de los reflejos osteotendinosos, tras-
tormos sensitivos, esfinterianos, etc.
Cuando el sindrome se hace crénico, se
produce el proceso degenerativo, una
discoartrosis reaccional, focal, que al al-
terar el didgmetro del canal radicular del
agujero de conjuncién, coloca alarafzen
situacién de sufrimiento, alterando la cir-
culacién del liquido cefalorraquideo a
nivel de sus vainas y otras veces com-
primiendo la arteria radicular, ocasionan-
do trastornos tréficos.

De lo expuesto, estas alteraciones

pueden ser debidas a:

1. Una columna con patologia propia
del disco (traumética).

2, Una columna con envejecimiento
vertebral (espondiloartrosis).

3. Una dismorfogénesis del eje ver-
tebral (congénito)

4, Una fractura corporal, pedicular o
laminar (travmatismo vertebro
medular).

5. Alteraciones de las raices (con-
génito) 1%,

La topografia es variada y la sin-
tomatologia defiere segun sea la parte
superior lumbar la afectada, dependiente
del plexo crural, cuyo sintoma principal
eslalumbalgia con trastornos parestéticos
en el muslo y cara externa de 1a piema, o
de la porcién baja de la columna lumbar,

la que pentenece el plexo sacro, cuya
expresion més frecuente es la lumbocidtica
con trastomos sensitivos en los miembros
inferiores.

En la patologia discal hemos
considerado de interés usar la siguiente
clasificacidn topografica en sentido ver-
tical y en sentido horizontal:

1. El plano vertical (Figs. 1 y 2) co-
rresponde al discoafectado Li - La-
Ls-La-Ls-S8i-82

2. En el plano horizontal se precisa la
lesién exclusivamente del disco,
que puede ser lateral, paramediana
y mediana.

A su vez, la henia paramediana
puede ser por fuera de laraiz y se denomi-
na paramediana externa, otras veces, la
hernia estd por dentro de laraiz yrecibe la
denominacién de paramediana interna.
En la hernia paramediana externa, la raiz
estd desplazada bacia adentro, enlonga-
da!® y clinicamente es menos dolorosa;
en la hemia paramediana interna la raiz
estd distendida hacia afuera y por ello es
altamente dolorosa y deficitaria por
elongacion y distension.

Una hernia lateral y paramediana
externa puede comprimir exclusivamen-
te laraiz delmismo nivel, sinembargo, en
la hernia paramediana interna la rafz esta
hacia afuera y el compromiso es de varias
raices.

En la hemia mediana prima la
sintomatologia lumbar acompafiada de
parestesias en dermatomas miltiples.

Segun nuestra estadistica, en ¢l
plano horizontal, la hemia paramediana
externa representa el 25% de los casos
operados y lahemia paramediana interna
el 31%14. 15, esta informacioén resalta la
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necesaria acusiosidad del registro y des-
cripcitén que debe hacer el neurocirujano
del acto operatorio.

La miiltipie topografia del disco
valoriza su estudio minuciose, importan-
te para adoptar la actitud quirirgica co-
rrecta, méis ain cuando en la actualidad
surgen técnicas menos agresivas como la
utilizacién de agujas parala absorcién del
niicleo gelatinoso o laradiacién con ldser,
estas intervenciones externas llamadas
cerradas se efectdan con la ayuda de los
rayos X.

La técnica quinirgica de LovE so-
bre la hernia lumbar es excelente; las
intervenciones quinirgicas a cielo abierto
con reseccidn del ligamento amarillo y
reseccién parcial de la lamina, en nuestro
concepto, aseguran el éxito, mas adn si
estamos frente a una degeneracion discal,
malformacién de las estructuras dseas u
otros problemas similares. El fracaso de
esta técnica, que se expresa en casi un
30% de pacicntes, que tienen recidiva o
una evolucién torpida, se debe a que el
paciente no fué adecuadamente estudia-
do, de manera que no permitié un diag-
néstico correcto, o si los estudios se hi-
cieron adecuadamente hubo una inter-
pretacién equivoca del sindrome; final-
mente, puede deberse a un error en el
desarrollo de Ia €cnica quinirgica.

Muchas veces el cirujano tiene
sorpresas durante la intervencién, no
previstas en el estudio diagndstico, que su
experiencia enfrenta y resuelve en base a
sus conocimientos sobre el dificil com-
plejo vertebrodiscal.

Sin querer hacer una revision de la
semiologia que todos conocemos, particu-
larmente la maniobra de Lasegue, desea-
mos insistir en la exploracién dingmica de
la columna y observar un pequerio signo
durante la flexién conrotacion del ejedela

columna en la biisqueda de la irritacién de
las raices, es el signo de Ramond, que hace
evidente la contraccién muscular y reafir-
ma el diagndstico de un compromiso
radicular. Es conocido el hecho de que la
porcién del disco engatillado o luxado, no
reducido, degenere, pierda agua y se pro-
duzca la picndlisis y caridlisis con dismi-
nucién del volumen; aparentcmente, la
raiz desplazada y distendida, lo acepla,
disminuyendo la sintomatologia; pero
persiste una lumbalgia con signo de
Ramond positivo.

Debemos insistir en que la sinto-
matologia radicular puede ser debidaala
compresion, distensién o traccién de la
rafz. Recordemos que la raiz estd envuel-
ta en un estuche dural que la protege,
cubierta por el liquido cefalorraquideo en
su vaina. Esta raiz presenta dos zonas
fijas, una en la salida del estuche dural y
otra en el agujero de conjuncién, en
consecuencia, el proceso que se desarro-
lla en el espacio epidural, como la
protrusién discal o procesos degenerati-
vos, reducen el desplazamiento de la raiz
eneste segmento estudiado por NAGEOTTE.,

La rafz estA expuesta a diversas
formas de irritacion: funcional o anaté-
mica. Ellas se observan continuamente
en la evolucién de los pacientes, en las
primeras, se recuperan rapidamente los
signos de irritacién o déficit; y en las
segundas, desaparece el dolor pero per-
siste el déficit o parestesia de acuerdo al
grado de lesi6n de la raiz.

Cuando el desplazamiento de la
rafz es en sentido anteronosterior, mayor
serd la alteracion de los vasos sanguineos
provocando isquemia radicular; esta
compresitén sostenida lleva a un edema
intraneural y compromiso de 1a vaina de
mielina, entrando a 1a fase final de dege-
neracidn valeriana con atrofia muscular.
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Otras veces, larafz sufre pequefias
hemorragias por los traumatismos verte-
brales, particularmente a nivel del
pediculo o cuerpo vertebral, por puncio-
nes lumbares con hemorragia, o por ma-
niobras bruscas durante el acto quirirgi-
¢o, lo que produce una reaccion fibrosa
intraneural sefialada por DENY BROWNS,

Las fibras nerviosas que tienen
mayor cantidad de miclina como las rai-
ces, rapidamente comprometidas, se tra-
ducen clinicamente por hipotonfa mus-
cular, pues alteran las fibras denomina-
das I en la rafz posterior, que son las que
intervienen en la regulacién del tono, en
cambio las fibras que conducen la sensi-
bilidad tActil, térmica y dolorosa son m4s
delgadas y resisten mas a la accién
injuriante; por lo ¢xpuesto, se produce
precozmente una hiporreflexia y luego
una arreflexiald Se repite el fenémeno de
la neupraxia o sea una lesidn reversible,
mientras que en el otro caso tenemos el
fen6meno degencrativo.irreversible que
¢s la axonounesis.

Como la inervacién radicular es
maltiple, cada misculo es inervado al
menos por dos raices, €llo explica la atro-
fia selectiva de los midsculos, de acuerdo
al compromiso radicular; los primeros
trastornos patolégicos de la raiz son de
orden funcional reversible, y luego, sino
reciben el tratamiento adecuado suelen
hacerse irreversibles.

CANAL ESTRECHO

Las razones anatOmicas de la
cidtica y del sindrome de claudicacién
por canal esirecho fué sefialado por
VErBIEST!7 en 1949, La estrechez o es-
tenosis del canal espinal constituye un
capitulo importante de estudio ¢ inves-
tigacion en el sindrome claudicante.

S¢ impone conocer la anatomia,
fisiologia y clinica del ¢je para compren-
der el problema de 1a estrechez del canal
(Fig. 3). Son dos conductos lo mis
afectados: ¢l vertebral o canal raquideo y
el canal radicular, constituyendo los
puntos de conflicto por disponibilidad de
espacio (Fig. 4). Su contenido: médula,
rafces, venas, arlerias y liquido cefalo-
rraquideo son los afectados (Fig. 5 y 6).

El canal radicular es extradural,
fibroso, situado entre el canal raquideo y
el agujero de conjuncidn, su forma es un
cono. Dentro de las diferentes clases de
estenosis del raquis debemos tener en
cuenta aquellas que surgen por defecto de
desarrollo, degeneracién y/o causas
traumadticas.

La estenosis por defecto de desa-
rrollo es una causa importante que va a
determinar una disminucién de los dii-
metros de estos canales a lo largo de la
vida del individuo.

La estenosis degenerativa es
propia del desgaste por funcién ¢xagera-
da, especialmente en los segmentos cer-
vical y lumbar que son los de mayor
movimiento, loque puede producir segin
su nivel una mielopatfa o una radicu-
lopatia.

La estenosis traumdtica estd supe-
ditada a los tipos de luxofractura, en ia
que ¢l grado de luxacion y la direccion
que ¢l fragmento baya tomado debe te-
nerse encuenta asf como la posibilidad de
que el disco haya emigrado al canal,

La TAC y la RNM, ademis de la
radiografia simple, mielografia y
radiculografia son los exdmenes indica-
dos para precisar ¢l estrechamiento del
receso lateral; es aqui donde la
radiculografia presenta lagunas impor-
tantes, pues el estrechamiento es bien
lateral y no logra demostrar con claridad
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la amputacién de la raiz para confirmar ¢l
diagnostico. En el canal estrecho, es
valioso observar la hipertrofia de las
apOfisis articulares, del ligamento ama-
rillo, asi como ¢l engrosamiento de la
cépsula articular de origen artrdsico.

En la radiografia de columna, la
pediculometria nos dard una informacion
del didmetro del canal raquideo.

Tomaremos en ¢ste trabajo ex-
clusivamente ¢l estudio del segmento
lumbar, En nuestra estadistica, el 10%
de 700 operados de HNP ha presentado
canal estrecho!® 1°.

En el segmento lumbar, la pre-
sencia radiolégica de pediculos cortos,
anchos, JAminas gruesas, superficies ar-
ticulares bultosas y ligamento esclerdtico,
son factores que actian dando una dis-
minucién no sélo del canal raquideo sino
también del trayecto canalicular (Fig. 4, 5
y 0).

No es nuestro deseo tomar el as-
pecto de la estrechez congénita sino el de
la estrechez adquirida por discoartrosis
debido a los osteofitos marginales en los
cuerpos vertebrales 0 a procesos dege-
nerativos de las apofisis transversas; otras
veces las lAminas son muy cortas en la
uniodn con la base de la ap6fisis espinosa
y/o tienen un trayecto oblicuo, descrito
por VersissT L7, Estos elementos también
actian sobre la vida radicular.

Cuando es bilateral, toma la forma
trifoliada, donde los recesos laterales son
angostos; por ello, se impone la reseccién
de las l4minas en el borde inferior de la
ldmina superior y del borde superior de la
I4mina inferior. Segin nuestra estadistica
de 3,200 casos en 10 a 15% de los opera-
dos, ha existido una estenosis del canal
raquideo por discoarlrosis, de allf nuestra
insistencia en la actitud quirtrgica sobre la
unidad horizontal motriz que forma el

disco, el cuerpo vertebral y la raiz; esta
actitud frente a la discoartrosis ha dismi-
nuido en un 45% la recidiva del dolor.

EpsTEING publica 15 casos de sin-
drome de la faceta superior en una serie de
400 casos de cidtica. Con el avance de la
ciencia y tecnologia es posible precisar
estas lesiones a través de la radiculografia
y muy particularmente conlaTAC y RNM.

Es importante recordar el estudio
de Jones y Tuomson sobre el didmetro
corporal4, interpedicular, en sentido
lateral y anteroposterior (Fig. 7). En la
placa radiografica es posible obtener el
didgmetro laieral del canal, que va del
cuerpo vertebral a 1a cara anterior de la
base de la apdfisis espinosa y pasarlo con
el didgmetro laterai del cuerpo que se toma
en la mitad de la vértebra, en teorfa, la
superficie del agujeronodebe ser inferior
alacuarta parte del didmetro del cuerpo y
cuando lo es, podemos considerar que
existe estrechez del canal 4

Tratamiento

La laminectomia o la hemilami-
nectomia con reseccidn de articulaciones
bultosas y algunas veces pediculotomia
es la técnica recomendada. La exéresis
parcial de las articulaciones, puede ha-
cerse en dos o tres niveles, auin en todo el
trayecto lumbar sin riesgo de inestabili-
dad (Viarovrren!8),

La espondiloartrosis focal es qui-
z4s la patologia que mads incide en el canal
estrecho adquirido. La evaluacion de
nueestros pacientes nos ha podido confir-
mar que a mayor estrechez del canal, la
sintomatologia ¢s mdas aguda, a mayor
didmetro existe mayor complacencia y
propicia una evolucién térpida. Neo de-
bemos olvidar que el espolén
osteoartrésico de los bordes marginales,
sefialado por SeiLLANE, produce una dis-



Fig. 1.- Radiculografia lumbar, visién antero posterior y lateral donde se aprecia una
HNP L4 paramediana interna, con compromiso de las raices LS - S1 izquierdas.

Fig.2.-  Vistaantero posterior y lateral de una radiculografia lumbar que muestra HNP
en L4 paramediana izquierda con compromiso de las raices L5 y S1. La hernia
estd en posicién externa.



Fig.3.- Estrechamiento del canal radicular entre L5-51.

Fig. 4.- Radiculografia lumbar. En las vistas anteroposterior y oblicua se observa
tuberosidad de la articulacién y HNP en L4, con compromiso de las raices L5
y S1 izquierdas.



Fig. 1.-  Radiculografia lumbar, visién antero posterior y lateral donde se aprecia una
HNP L4 paramediana interna, con compromiso de las raices LS5 - S1 izquierdas.

Fig.2.-  Vistaantero posterior y lateral de una radiculografia lumbar que muestra HNP
en L4 paramediana izquierda con compromiso de las raices L5 y S1. La hernia
esta en posicion externa.



Fig. 3.-  Estrechamiento del canal radicular entre L5-S1.

b

Fig. 4.- Radiculograffa lumbar. En las vistas anteroposterior y oblicua se observa
tuberosidad de la articulacién y HINP en L4, con compromiso de las raices L5
y S1 izquierdas.



Fig. 5.- Estrechez del raquis por tuberosidad de la faceta.

Fig. 6.- Estrechez del raquis por hipertrofia del ligamento amarillo.



Fig. 7.-  Medicidn transversal y lateral para obtener el didmetro del canal raqufdco4.

Al

Tip.1l Tip.2 Tip.3 Tip.4 Tip.5

Fig. 8.- Diagrama de diversas modalidades de las raices. (Postaccini et al. 1.



Fig. 10.- Emerg. dural comin.

Emerg. dural comiin.

Fig. 9.-

Fig. 12.- Raiz desdoblada

Emerg. dural contigua

Fig. 11.-



Fig. 13.- Anastomosis inter-radicular Fig. 14.- Raiz plexiforme

Fig. 15.- Vista anteroposterior y lateral que muestra emergencias radiculares normales.



Fig.16.- Salida conjunta de dos rak;es
por un mismo orificio dural” y
en circulo, ausenciade laraiz y
emergencia de dos raices nor-

males contralaterales
i vy

Fig. 18.- Emergencia dural comiin de las
raices y emergenciaasimétrica
con HNP a la izquierda, por
ello la discordancia clinica.

Fig. 17.- Evidencia una hernia entre la
raiz bifida (con salida conjunta
de las 2 rafces por un mismo
orificio dural)

Fig. 19.- Emergencia radicular comiin y
HNP con imagen en cafién
de escopeta, en su trayecto
intradural. (DecQd).



Fig. 20.- Tlustracién anatémica de una
raiz conjunta en la cual el
pediculo distiende la rafz.
(WrrTe-J AMES 19).

Fig. 21.- Esquema mostrando una raiz

conjunta en contacto con el
pediculo (EpsTEIN 9).

Fig.22.- Anomaliaque muestraen ante-
roposterior que las raices de
L5-81 nacen juntas, con
asimetria al lado opuesto
(seudo imagen de disco).

Fig.23.- Visién oblicua. LaraizL5y
S1 nacen conjuntamente, pero
se separan para salir por sus
respeclivos agujeros.



Fig. 24 -

Fig.25.- Elmismo caso de la Fig. 24 en
imagen oblicua, con sustancia
hidrosoluble, muestra el naci-
miento de L5-81 a la izquier-
da, con estrechez del canal y
sin compromiso del disco. Fué
confirmado en el acto quirdr-
gico (EpsTEIN 8).

Mielografia (lipiodol extra-
fluido) que muestra un defecto
lateral entre L5-S 1, con sospe-
cha de hernia del disco 8.



Fig. 26.- Emergencia radicular comiin en L4 derecha,
ambas raices L4 y LS, salen por el mismo agu-
jero; en L5 derecha se presenta una HNP y a la
izquierda una conformacién quistica dural.
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minucién del didmetro sagital del canal
en dos o tres milimetros lo que sumado al
engrosamiento del ligamento amarilloy a
la degeneracién de las superficies articu-
Jares hace cada vez mayor ¢l estrecha-
miento de este complejo vertebro discal.
EpsTEINY, en 1972, habla sobre la impor-
tancia del receso lateral y su estrecha-
miento, donde participa 1a articulacién
superior, anormalmente desarrollada.
Todos estos clementos hacen ¢l acto
quirtirgico mas dificil.

ANOMALIAS DE LAS RAICES
LUMBARES

E!l objetivo mds importante de este
trabajo es resaltar las anomalias de las
raices lumbares, las que de no ser tomadas
en cuenta nos llevan a diagndsticos equi-
vocados o a la posibilidad de producir
lesiones duranie el acto operatorio8. 10, 13,

Las anomalfas de las rafces, du-
rante las operaciones sobre el disco lum-
bar, han escapado de las observaciones de
los cirujanos o han sido consideradas sin
importancia. CaNNon3 en 1962 reporta
y describe tres variedades anatomicas: 1)
las rafces conjuntas; 2) la rafz transver-
sal, y 3) las anastomosis entre raices. En
el analisis que el autor hace de seis casos
publicados, sugiere que en el procedi-
miento de la reseccion del disco, las rai-
ces anémalas no han sido tomadas en
consideracién y que algunas de estas
anomalias pueden cansar dolor sin pre-
sencia de una hernia de disco; luego, se
han sumado otras anomalfas (Fig. 8).

BoucarD? fué el primeroen sefialar
la simetrfa de las rafces y emergencia con-
junta en 12 pacientes, también sefiald la
anastomosis entre raices. Todas estas ano-
malfas son consideradas congénitas partien-
do del desarrollo fetal de lamédula espinal.

~ Decqet al. >, sefialan seis varieda-
des que creemos importante describir:

1. Emergencia de dos rafces conjun-
" tas con origen dural comiin, o que
salen de un mismo agujero dural y
luego de un trayecto se indivi-
dualizan para salir de su propio
agujero de conjuncion (Fig. 9). La
rafz superior es la mis corta,
transversal, movilizable y soporta
mejor un disco protruido. Larafz
inferior es més larga y vertical, y
por ello estd mais expuesta.

2. Las rafces conjuntas en una vaina
dural comin salen de un mismo
agujero de conjuncion sin indivi-
dualizarse. La simetrfa de emer-
gencia de las rafces a nivel del
saco dural se pierde (Fig. 10).

3. Las raices emergen contiguas en
€]l mismo saco dural (nacen sepa-
radas); pero aun cuando provie-
nen del mismo agujero dural, las
rafces salen del canal raquideo por
su propio agujero de conjuncidn.
Lasuperior es casi horizontal (Fig.
11).

4, Las rafces desdobladas en su ori-
gen; junto a la rafz, en posicién
habitual, se descubre otra rafz pe-
quefia, paralela a la primera y lue-
go salen por el mismo agujero de
conjuncion (Fig. 12).

5. Dos raices normales, que salen
por sus respectivos agujeros de
conjuncién, tienen una anasto-
mosis (Fig. 13).

6.- Laforma plexiforme, que eslaque
méis complica el acto quinirgico,
forma un verdadero plexo nervio-
so. Existen diversas formas. Enel
esquema de la Fig. 14 se muestra
una vaina comiin de las raices S1-
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52, que luegose individualizan para
recibir una rama de L5.

Estas serfan las seis formas de la
clasificacion anatémica de las raices por
su origen, que son motivo de sintomato-
logia diversa y en un disco protrufdo! ! 12,
Por ello, €l objeto de este trabajo, como
complemento de las observaciones en el
proceso discal, es llamar la atencién so-
bre estas anomalfas radiculares y su valor
en la lumbalgial®. En el cuadro clinico
domina el dolor sin irradiacién y desapa-
rece cuando el paciente toma la posicion
horizontal. Muchos de los casos no pre-
sentan signo de Lasegue pero si marcado
espasmo muscular,

Es necesario seiialar que en las
exploraciones negativas de protrusiones
del disco es muy probable que lacausadel
dolor sea una rafz anormal’. Es més
frecuente su hallazgo cuando se hace una
exploracion amplia del raquis. En conse-
cuencia, es imperativo en un sfndrome
lumbar pensar en un disco protruido, en
una estrechez del raquis o en una anoma-
lia radicular,

Epsten® sefiala que las anomalias
de las rafces son dificilmente reconoci-
das, aiin en lasala de operaciones, porello
son aconsejables los estudios radicu-
logrdficos con sustancias hidrosolubles y
laRNM para evaluar la posicion de la raiz
y sus relaciones con las estructuras
osteocar-tilaginosas del raguis: canal es-
trecho, ldminas verticales, superficies ar-
ticulares bultuosas, calcificaciones, en-
grosamiento degenerativo de los liga-
mentos amarillos, etc.; todo ello debe
sumarse a la clinica y a la bidsqueda del
diagndstico diferencial para asf evitar las
sorpresas quinirgicas.

ES$ necesario sefialar que puede
existir una anomalfa de rafz sin sintoma-

tologia, siempre que no exista un disco
protruido o alteracidén del canal radicular.

Las im4genes radiculograficas son
significativas, particularmente con ¢l uso
de sustancia hidrosoluble para las emer-
gencias normales (Fig. 15) o las salidas
conjuntas de rafces por el mismo orificio
dural con la asimetrfa correspondicnte
(Fig. 16). Para poner en evidencia una
hernia entre la raiz bifida es mejor tomar
unaradiografia conincidenciaoblicua(Fig.
17). Ersten 8 remarca que l1a radiculogra-
fia con metrizamide!> 11 12 g5 capaz de
visualizar la salida conjunta de las dos
raices por un mismo orificio dural (Fig.
17, 18 y 19). En un caso observado, el
stndrome doloroso eraizquierdo y €l lado
derecho asintomaitico, lo que pone de
manifiesto que estas anomalias son posi-
tivas cuando hay un obsticulo en el tra-
yecto por un disco, por procesos degene-
rativos, o por estrechamiento de receso
lateral o de foramen,

Para EpsTeIN?, la hemilaminec-
tomia es un procedimiento ideal para
identificar las anomalfas de las raices sin
riesgo de laceracion o de excesiva trac-
cién. Quitar el techo lateral del receso,
efectuar una foraminectomia y muchas
veces una facetectomfa medial son
mandatorios en el tratamiento de las ano-
malfas, sefialando que en estos casos no
se produjo déficit neuroldgico.

En 1160 casos operados por hernia
de disco, se encontré cuatro casos con
malformacion de raiz en el lapso de ocho
afios y en ninguno fué un disco franca-
mente protruido®. EesTen sciiala igual-
mente, que encontré un caso unilateral en
un paciente con espondilolistésis en L5
sindisco, sin embargo, ¢l pinzamiento de
la raiz fué observado y se hizo la
descompresifn respectiva; es interesante
el diagramade las Figs. 20 y 21 tomado de
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EPSTEIN 9, ¢n la cual se estd demostrando
la rafz conjunta.

En las radiografias es frecuente
ver imdgenes en cafién de fusil, donde se
observa ¢l paralelismo de la raiz dentro
del saco dural, ¥ luego la columna opaca
se fragmenta por la protrusidn discal.
(Fig. 19). Es en el trayecto de Nageotte
(salida del saco dural al agujero de con-
juncién}donde la radiculografia adquiere
su mayor valor al apreciar las diversas
variedades de emergencia de las raices, lo
que explica la variedad del sindrome clf-
nico. EnlaFig. 22 se nota la anomalfa de
un tronco comdn por las rafces L5-81, las
que salen por ¢l mismo agujero con
asimetrfa del lado opuesto, simulando
una HNP discordante con la clinica; otras
veces tenemos anomalfas de dos rafces
$1-§2, que emergen por el mismo agujero
(Fig. 23). EpsTEIN muestra un caso de
nacimiento conjunto de L5-51 a izquier-
da con estrechez del canal y sin compro-
miso del disco (Figs. 24 y 25).

El peligro radica en no haber
considerado pre-operatoriamente estas
anomalfas radiculares o no pensar enellas
durante el acto quinirgico, corriecndo el
riesgo de seccionar una de esas rafces o
traccionarla demasiado, provocando un
déficit post-operatorio, particularmente
en las modalidades plexiformes.

Todos los autores estdn de acuer-
do en que la hemilaminectomifa ¢s la
técnica que debe realizarse, pues facilita
el reconocimiento de la anomalia y la
liberacidn extensa de las raices, comple-
tando este tratamiento con la forami-
nectomfia, 1a pediculotomia y en algunos
casos la artrotomfa (Fig. 21).

La rigueza de la inervacion discal
hace pensar que ciertos dolores lumbares
se deben a la superficie articular o sea el
dolor atipicodiscordante de una discopatia.

La funcién que tienen las articu-
Jaciones inter-apofisiarias en el origen
del dolor lumbociatico es doble, de una
parte por la compresion que puede ejer-
cer sobre ¢l saco dural y la rafz, y de
otro lado por la inervaci6n sensitiva de
la c4psula.

Luscuka hizo un estudio sobre la
inervacitén sensitivadelraquis (1850) y la
primera aplicacion clinica aparece mas
de un siglo después (1971) por ReEs 1?9,
El ramo posterior del nervio raquideo
tiene valor determinante en el dolor, por
¢l contrario, ¢l nervio "sino-vertebral”
como lo sefiala LuscHkA, no tiene repre-
sentacién muscular ni¢nlapiel. LAZORTHE
sefiala como responsable de 1a sensibili-
dad articular de la faceta al tamo posterior
del nervio raquideo!8,

Nosotros en el estudio sobre HNP
s6lo sefialamos 6 casos de anomalia de la
raiz, de estos, uno fu€ hallazgo operatorio
y otros precisados por la radiculografia.
Las seis observaciones las podemos di-
vidir asf: un caso de emergenciaradicular
comiin conservando su independencia en
la salida por el agujero de conjuncidn; dos
casos con anomalia de emergencia comin
de las raices 1.5-S1, que salen por el
agujero L5 (Fig. 25); dos casos con emer-
gencia comiin de las rafces, de $1-52 con
exploracién de disco negative y final-
mente un caso de emergencia radicular
comin de L4-L5 y hernia discal en L5
(Fig. 26).

En la técnica operatoria hemos
actuado ampliandoel canal radicular, ello
nos ha permitido desplazar la rafz en
forma amplia, sin hemorragia del plexo
epidural y sin desplazamiento forzado de
larafz. De estos seis casos, $6lo dos eran
portadores de HNP lumbar, los otros
cuatrocorresponden al sindrome radicular
por anomalia.
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Es indudable que el diagnéstico
pre-operatorio de anomalfa de las rafces
es un ¢lemento importante para la buena
conducta quirdrgica. Es imperativo re-
visar la anatomia, la fisiologia y la clinica

del eje vertebral asociado a los elementos
complementarios de diagndstico como la
radiografia con sustancias hidrosolubles,
TACyRNM L 11

ZUSAMMENFASSUNG

Man hatte das Lumbar Syndrom in seinen drei varianten untersucht. Es wurden
3200 Fille studiert. Die verfasser beschreiben die chirugischen techniken nach Love,
Verbiestund Cannon. Sehr wichtig sind die neuen Untersuchungen mit Axial-tomographie
und magnetischer Resonanz. Die Verfasser behaupten, dass die Techniken von 30-35%
zu 2-5% das post-chirurgische lumbar Shmerz gefindert haben.
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